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Introducción
E
l tamaño ideal del Estado siempre ha presenta-
do dificultades de definición para los teóricos de
la política social1,2. Recientes estudios lo miden
como el porcentaje del gasto público con respecto
al producto interior bruto (PIB)3. Un sector de la opinión
mundial ha insistido, desde hace más de 20 años, en
la necesidad de reducirlo para hacer más eficiente su
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Resumen
Objetivo: Determinar la relación entre el tamaño del Esta-
do (medido como el gasto público) y los indicadores de salud
en una muestra de países de todas las regiones del mundo,
en la década 1990-2000. 
Métodos: Se realizó un estudio ecológico a partir de datos
sobre gasto gubernamental central (GGC) y producto interior
bruto (PIB) per cápita, obtenidos del Fondo Monetario Inter-
nacional, y de esperanza de vida, mortalidad materna y mor-
talidad infantil, de la Organización Mundial de la Salud. Se
construyó un modelo de regresión lineal múltiple para estimar
el efecto del GGC sobre salud, introduciendo también el PIB
per cápita y la región.
Resultados: El GGC varía poco durante el período estudiado
y converge alrededor de una media del 28%, pero aún den-
tro de un amplio rango (7,80-53,0%); los países con econo-
mías altas (según PIB per cápita) presentan mayor GGC. Su
efecto tiene especial importancia en la mortalidad infantil (r
= 0,40; beta = –1,327; EE = 0,237; t = –5,590; p < 0,001).
También el PIB per cápita y la ubicación regional se asocian
con los cambios en la salud y coinciden con el empeoramiento
de los indicadores de salud en algunos países pobres de África
y Asia. En el modelo ajustado, el GGC mantiene la asocia-
ción estadística con la mortalidad infantil y materna. 
Conclusión: El estudio sugiere un efecto importante del ta-
maño del Estado en la situación de la salud, específicamen-
te en la mortalidad. Aunque tienen limitaciones, dada la re-
ducida ventana temporal utilizada, estos resultados deben ser
considerados en el debate político y epidemiológico actual.
Palabras clave: Salud. Estado. Gasto público. Globalización.
Estudio ecológico.
Abstract
Objective: To determine the relationship between central go-
vernment expenditure (CGE), as an expression of the size of
the state, and a selection of health indicators in a sample of
states worldwide from 1990 to 2000.
Methods: An ecological study was performed using data on
CGE and per capita gross national product (GNP), obtained
from the official statistics of the International Monetary Fund,
and data on life expectancy, maternal and infant mortality, ob-
tained from the World Health Organization. We fitted a multi-
ple regression model to adjust for the effect of CGE on he-
alth. Per capita GNP and region were also introduced into the
model.
Results: The CGE varied little during the study period, con-
verging around a mean of 28%, but within a wide range
(min.7.80%, max. 53.50%). The countries with high income
economies (according to per capita GNP) showed greater CGE.
The size of the state had a strong influence on infant morta-
lity (r = 0.40; beta = –1.327; EE = 0.237; t = –5.590; p < 0.001).
Per capita GNP and region (especially Africa) were also as-
sociated with changes in health, coinciding with the worsening
of health indicators in some poor countries of Africa and Asia.
In the adjusted model, CGE maintained the statistically sig-
nificant association with infant and maternal mortality.
Conclusion: The study suggests that the size of the state has
a strong influence on health, especially on mortality. Although
this study has certain limitations, given the reduced time win-
dow used, the results should be taken into consideration in
the current political and epidemiologist debate.
Key words: Health. State. Public Expenditure. Globalization.
Ecological study.
gestión y aumentar el rendimiento económico4. Diver-
sos organismos económicos internacionales, como el
Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, han
incorporado incluso requisitos de disminución del gasto
público entre sus políticas5. Otros planteamientos sos-
tienen que es más importante la calidad de los proce-
sos que el propio tamaño del Estado6,7.
En la bibliografía se encuentran pocas referencias
dedicadas al tamaño del Estado, downsizing and pu-
blic sector. Al explorar las bases de datos Ecolit, Med-
line y Francis se observa que la información sobre dis-
minución del sector público y salud en los últimos 10
años ([government expenditure OR public cost OR pu-
blic expenditure] AND [public sector and health and
downsizing]) se refiere a la crisis del Estado del Bie-
nestar como consecuencia de la globalización y sus
efectos sobre la reducción del sector público8, a los
efectos de los cambios globales en la inestabilidad en
el trabajo9, en las condiciones de inseguridad gene-
radas y sus efectos en la salud10 o en el aseguramiento
respecto a la salud11; y de forma más específica, al-
gunos trabajos retoman las implicaciones del recorte
fiscal y del sector público en las reformas de las or-
ganizaciones de salud en algunos países12,13 y en los
mecanismos implementados por las propias institu-
ciones para hacer más eficiente el gasto14. Otros efec-
tos estudiados sobre la reducción del Estado se re-
fieren a consecuencias psicológicas15, a diferencias de
género16, a consecuencias sobre la fuerza laboral y
la economía y a las relaciones con los sectores pú-
blico y privado17. Otros análisis, más generales y te-
óricos, apuntan la exploración de indicadores que pue-
dan mostrar la influencia de la globalización, la
liberalización financiera o la liberalización comercial
respecto a la salud18.
Las ciencias sociales y la epidemiología deben apo-
yar la gestión de las políticas públicas mediante la ex-
ploración de las conexiones entre los indicadores de
salud y los determinantes macroeconómicos, y la
aportación de investigaciones para una toma de deci-
siones bien informada. Hay pocos estudios que den
cuenta de los factores globales y sus vínculos con la
salud. Así, tenemos sólo algunas aproximaciones im-
portantes en el campo financiero, como la efectuada
por la Comisión de Macroeconomía y Salud de la Or-
ganización Mundial de la Salud19. 
La globalización corresponde a «los procesos en vir-
tud de los cuales los Estados nacionales soberanos se
entremezclan y rubrican mediante actores transnacio-
nales y sus respectivas probabilidades de poder, orien-
taciones, identidades y entramados varios»20, como
anota Beck, para quien el mercado mundial desaloja o
sustituye el quehacer político de las naciones. De ahí
que la investigación en salud pública deba avanzar más
en la búsqueda de indicadores que puedan relacionar,
por un lado, los cambios del Estado o su componente
público (consecuencia de la globalización) y, por otro,
los cambios en la salud.
Tradicionalmente sólo se ha valorado el efecto del
gasto público y privado en salud, así como del gasto
en la educación. En la última década han sido frecuentes
los estudios relacionados con el gasto público en la salud
y las cuentas nacionales de salud21,22 o su relación con
las reformas sectoriales sanitarias23, con metodologí-
as contables para el desarrollo de la eficiencia de las
organizaciones y del sector salud24,25, o con el asegu-
ramiento en salud26. Sin embargo, algunos investiga-
dores encuentran que el impacto del gasto público en
salud es muy pequeño al compararlo con el de otros
factores socioeconómicos, como ingreso per cápita, ine-
quidad en la distribución del ingreso y nivel de educa-
ción27. Muy pocos, sin embargo, relacionan el gasto gu-
bernamental total de un Estado o del gobierno central,
o la reducción del sector público total, con sus efectos
en la salud de la población, como se pretende aquí. De
ahí que se plantee como objetivo determinar la relación
entre el tamaño del Estado a través del gasto guber-
namental central, medido como porcentaje del PIB, y
los indicadores de salud en una muestra de países de
todas las regiones del mundo en la última década del
siglo XX. 
Métodos
Se realizó un estudio ecológico en el que se esta-
blecieron categorías de países que permitieran la com-
paración del gasto gubernamental central y del PIB per
cápita (PIBpc) entre ellos, y que facilitara el análisis del
comportamiento de los indicadores de salud en estos
países en relación con los indicadores socioeconómi-
cos y la región.
Población y muestra
Se consideró una muestra por conveniencia de 90
países (tabla 1), pertenecientes a todas las regiones
del mundo, que formaban parte de un grupo con dis-
ponibilidad de información sobre GGC, en la década
pasada28. Se incluyeron 19 países desarrollados (D),
8 en transición económica (TE) y 63 en desarrollo; de
éstos, 24 de Asia y Oceanía (AO), 21 de Latinoaméri-
ca y el Caribe (LAC) y 18 de África (A). 
Fuentes de información
Los datos correspondientes al GGC y al PIBpc se
obtuvieron del Informe de Expertos de Naciones Uni-
das28 y de las estadísticas oficiales del Fondo Moneta-
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rio Internacional29. Los indicadores de salud se obtuvieron
del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo30
y de la Organización Mundial de la Salud. Se encontró
información para estos indicadores entre 1990 y 2000,
aunque la disponibilidad varía de un año a otro (los años
con información más completa sobre GGC fueron 1990
y 1997). Primero se obtuvieron los datos de GGC y luego
los de salud, para períodos respectivos.
Indicadores
El tamaño del Estado se mide a partir del GGC como
porcentaje del PIB. El GGC incluye no sólo el gasto so-
cial (salud, educación, seguridad social, pensiones, sub-
sidios), sino todo el gasto gubernamental, la inversión
y las transferencias. También fueron considerados otros
indicadores como el PIB pc (dólares americanos/habi-
tante/año) y la región, por el efecto como potenciales
variables de confusión. 
La región se asimila en el estudio a la clasificación
internacional de países según las condiciones socioe-
conómicas del mundo, descrita en el Informe de Ex-
pertos de Naciones Unidas28: países desarrollados, en
transición económica y en desarrollo, y países desa-
gregados, estos últimos según la ubicación geográfi-
ca. Para salud se buscaron indicadores específicos: es-
peranza de vida (en años), mortalidad infantil (por 1.000
nacidos vivos) y mortalidad materna (por 100.000 na-
cidos vivos). 
Análisis estadístico
Con ayuda del paquete estadístico SPSS para Win-
dows se realizó el análisis exploratorio del PIBpc y de
la evolución del GGC como porcentaje del PIB. Esta
última variable se midió de 2 formas en el estudio, como
variable continua y como variable categórica. El tama-
ño del Estado, como variable categórica, se midió agru-
pando los países según el GGC («medianos», los que
están alrededor de la media (28%) del GGC ± 1 des-
viación estándar (DE) (n = 11); «pequeños», los que
quedan por debajo de este rango, y «grandes» los que
quedan por encima). 
Los datos se analizaron al considerar globalmente
todo el período y estimar relaciones del GGC con cada
uno de los indicadores de salud de la población (va-
riables dependientes), mediante coeficientes de corre-
lación y de regresión lineal. Finalmente, se aplicó el mo-
delo de regresión lineal múltiple para estimar el efecto
del GGC sobre cada uno de los indicadores de salud
de manera independiente (esperanza de vida, morta-
lidad infantil, mortalidad materna), efectuando valora-
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Tabla 1. Países estudiados según las regiones del mundo, período 1990-2000
Desarrollados En transición económica Asia y Oceanía América Latina y el Caribe África
Australia Bielorrusia Bhután Argentina Botswana
Austria Bulgaria China Bahamas Burundi
Canadá República Checa Chipre Bolivia República 
Dinamarca Estonia Fiji Brasil Democrática 
Finlandia Hungría India Belice Congo
Francia Lituania Irán Chile Egipto
Grecia Polonia Israel Colombia Etiopía
Islandia Rumania Jordania Costa Rica Gambia
Irlanda Kuwait República Dominicana Ghana
Luxemburgo Líbano Ecuador Kenya
Malta Malasia El Salvador Madagascar
Holanda Myanmar Granada Mauritius
Nueva Zelanda Nepal Guatemala Marruecos
Noruega Omán México Namibia
España Pakistán Antillas Holandesas Rwanda
Suecia Filipinas Nicaragua Sierra Leona
Suiza República Korea Panamá Sudáfrica
Reino Unido Singapore S. Vicente Grenada Túnez
Estados Unidos Sri Lanka Trinidad y Tobago Zambia
R.A. Syria Uruguay Zimbabwe
Tailandia Venezuela
Turquía
Emiratos Árabes
Yemen
Fuente: Organización de las Naciones Unidas28.
ciones de acuerdo con el coeficiente de determinación
(R2). El PIBpc, el GGC y la región se introdujeron en
el modelo siguiendo el método hacia atrás como va-
riables continuas; la región se transformó en 4 varia-
bles artificiales, dada su condición cualitativa, y se con-
sideró el paso de la región más desarrollada (D) a cada
una de las demás. Por último, se analiza el comporta-
miento de los indicadores de salud comparados, por
agrupaciones de países, según categorías de tamaño
del Estado en cada una de las regiones.
En todos los casos en que se ajustaron los mode-
los de regresión lineal múltiple se evaluaron los su-
puestos y las condiciones de la regresión a partir del
análisis de los residuos, la normalidad, la linealidad, la
homocedasticidad y la falta de autocorrelación, requi-
sitos que se cumplieron en la mayoría de los casos ex-
cepto para esperanza de vida, en la que fue necesa-
rio hacer transformaciones logarítmicas aunque los
efectos variaron poco. También se aplicó el test de
ANOVA de la regresión (véanse los estadísticos en el
apartado Resultados). 
Resultados
Análisis descriptivo 
En la tabla 2 se presenta un resumen de los datos
de los indicadores estudiados en los 90 países selec-
cionados. Los valores extremos de los indicadores de
salud en el período estudiado fluctúan entre 3 (Suecia,
Suiza) y 180 (Sierra Leona) para la mortalidad infantil,
con una media de 39 por cada 1.000 nacidos vivos; entre
1 (Grecia) y 1.800 (Túnez) para la mortalidad mater-
na, con una media de 216 por cada 1000.000 nacidos
vivos; la esperanza de vida oscila entre 37 (Sierra Leona)
y 79 (Suecia), con una media de 67 años.
El GGC converge, al final del período, hacia una
media del 28% (s = 10,3; cv = 36,8%), pero aún den-
tro de un amplio rango (7,8-53,5%) de países. Los va-
lores extremos fluctúan en la década estudiada entre
el 5,7% de Sierra Leona y el 69,3% de Kuwait. Entre
los países con un GGC más alto (> 50%) se encuen-
tran Francia, Bulgaria, Holanda y Hungría, y entre los
más bajos (< 10%) Nicaragua, China, Colombia, Myan-
mar, Guatemala y República del Congo.
Se encuentra una asociación del GGC con la región,
con lo que se obtiene una dimensión diferente del Es-
tado en los países ricos y menor en los países pobres.
Si exploramos las economías de acuerdo con el PIBpc
encontramos que los países ubicados en los niveles su-
periores de riqueza presentan mayor GGC. 
Según los países, las diferencias en el PIBpc son
grandes, con valores que fluctúan entre un mínimo de
97 dólares en República Democrática del Congo y un
máximo de 28.114 dólares en Suiza, alrededor de una
media de 5717 dólares en todo el período.
Relación entre indicadores socioeconómicos y salud
Se ha hallado una asociación entre las variables in-
dependientes GGC y PIBpc y los indicadores de salud.
En una primera exploración realizada mediante corre-
laciones simples se supone una mayor relación del
PIBpc que del GGC con los cambios en salud, aunque
ambos muestran algún grado de correlación con éstos. 
Al aplicar el modelo de regresión lineal simple a los
datos agregados del período estudiado se han encon-
trado asociaciones estadísticamente significativas (p <
0,001) entre el GGC y los indicadores de esperanza de
vida (r = 0,30; beta= 0,283; EE = 0,069; t = 4,120), la
mortalidad infantil (r = 0,40; beta = –1,327; EE = 0,237;
t = –5,590) y la mortalidad materna (r = 0,27: beta =
–8,088; EE = 2,419; t = 3,343). 
Al ajustar los modelos de regresión lineal múltiple
(tabla 3) observamos que para la mortalidad infantil, las
3 variables explicativas (GGC, PIB pc y región) presentan
una asociación lineal significativa (p < 0,01). La región
sólo resultó altamente significativa para el paso de los
países desarrollados a los países de África. Para la mor-
talidad materna, al ajustar los efectos de las variables
explicativas, se mantienen significativas en el modelo
las asociaciones con la región (paso de los países de-
sarrollados a África), el PIBpc y el GGC (p < 0,01)
. 
Para
la esperanza de vida, el coeficiente de determinación
del modelo completo resultó ser el mayor del estudio,
pero se pierde el efecto del GGC (coeficiente no sig-
nificativo) y permanecen el efecto del PIBpc y el de la
región (paso de los países desarrollados a África).
En la figura 1 se comparan los indicadores de salud,
según las regiones y el tamaño del Estado, agregados
para el período 1990-2000. De forma complementaria,
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Tabla 2. Comportamiento de los indicadores estudiados 
en 90 países, 1990-2000
GGCa PIBpc b
Mortalidad Mortalidad Esperanza 
infantilc maternad de vidae
Media 28 5 717 39 216 67
DE 11 7 573 37 348 11
Mínimo 6 97 3 1 37
Máximo 69 28 114 180 1 800 79
GGC: gasto gubernamental central; PIBpc: producto interior bruto per cápita; DE:
desviación estándar; 
aGGC como porcentaje del PIB. 
bPIBpc (en dólares de Estados Unidos/habitante/año. 
cTasa de mortalidad infantil: muertes en < 1 año por 1.000 nacidos vivos. 
dTasa de mortalidad materna: muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. 
eEsperanza de vida: expectativa de vida al nacer, en años.
el estudio sugiere una mayor relación del GGC y los
indicadores de salud en los países pobres.
Discusión
Los hallazgos fluctúan en la mayoría de países entre
el 10 y el 40% del PIB, datos que coinciden con los del
Banco Mundial5 y el Banco Interamericano de Desarr-
llo31. Lo más interesante es la tendencia de todas las
regiones a converger hacia la media mundial, pero se
mantiene la asociación del tamaño del Estado con la
región, que es mayor en los países ricos y menor en
los más pobres. 
El tamaño del Estado examinado aquí, gracias a múl-
tiples asociaciones del GGC, sugiere importantes co-
nexiones del Estado y la salud, algunas de ellas en in-
teracción con la región a la que pertenecen los países
y con la distribución de la riqueza entre ellos, con evi-
dentes disparidades que también se observan en
otros análisis32.
La asociación de la región y del PIBpc con la salud
coincide con el comportamiento histórico descrito por
otros análisis33, pero en este caso se agrega la gran
variabilidad entre países, relacionada posiblemente con
el tamaño del Estado. En particular, el efecto del GGC
(modelo de regresión lineal) tiene especial importan-
cia en la mortalidad infantil, aunque también se encontró
una elevada asociación con la mortalidad materna. 
En el modelo de regresión lineal múltiple ajustado
por el PIBpc y la región (tabla 3) se observa de forma
más nítida el efecto del tamaño del Estado sobre salud:
el aumento del GGC se asocia con un incremento de
la esperanza de vida y con una disminución de la mor-
talidad infantil y materna; el cambio es mayor en este
último indicador, además de ser estadísticamente sig-
nificativo, al igual que en la mortalidad infantil. Aparte
de otros análisis posibles, este solo hallazgo llevaría a
recomendar acciones que condujeran a mejorar el gasto
gubernamental para incidir de manera favorable en los
indicadores sanitarios.
Sin embargo, los datos de la figura 1 muestran un
efecto paradójico en los países con mayor tamaño del
Estado (países desarrollados y países en transición eco-
nómica): en ellos, la esperanza de vida muestra una
relación no lineal con el tamaño del Estado que es menor
en los Estados más grandes que en los de tamaño me-
diano. Esto nos puede sugerir, por un lado, que el au-
mento del tamaño del Estado no tiene un efecto uni-
forme en los indicadores de salud en todas las regiones
y, por otro, que puede haber un tamaño óptimo del Es-
tado a partir del cual las condiciones de salud pueden
resultar negativamente afectadas. Se observa, además,
una relación más favorable del tamaño del Estado y la
salud en las regiones más pobres (mortalidad infantil
en países de África y mortalidad materna en países en
desarrollo).
No obstante, es necesario tener en cuenta que el
tamaño del Estado incluye en su estructura factores
como la educación, la salud y la seguridad social que
se han asociado positivamente con la salud, pero tam-
bién el gasto militar y otros factores que puede ser con-
traproducentes o pueden confundir el análisis.
Otros investigadores han denunciado los efectos fu-
nestos del recorte del Estado en los aspectos económicos,
financieros y de salud, contraargumentando que es po-
sible lograr crecimiento económico aunque se manten-
gan las políticas de equidad y paridad34,35. Otros auto-
res concluyen que si los países reducen su gasto público
ven lesionados sus indicadores básicos de salud y edu-
cación, y que estos cambios se asocian con las políti-
cas de globalización36-38. En este sentido, resultará im-
portante realizar otras investigaciones como la presente
en las que se exploren también los efectos indirectos de
la globalización, el tamaño del Estado y el Welfare state
sobre la salud, vinculando otros sectores del bienestar
y la macroeconomía, como ya lo han hecho algunos39.
En suma, hay razones para afirmar que el tamaño
del Estado importa, en contraposición con el aforismo
de que «el Estado mínimo es el Estado más extenso
que puede ser justificado»40. Para otros tratadistas, el
Estado es el principal agente colectivo para garantizar
el bienestar social, asegurar el acceso equitativo a los
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Tabla 3. Tamaño del Estado y salud en 90 países (1990-2000). 
Modelos de regresión lineal ajustados por Producto Interior Bruto per capita y región
Modeloa
Indicador
Coeficiente de asociación (B) Coeficiente de determinación (R2)
Mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) –0.795 · GGC* R2 = 0.590 (DW = 1.8; F= 73.419; p < 0,001)
Esperanza de vida (en años) + 0.110 · GGC R2 = 0.632 (DW = 1.341; F = 53.309; p < 0,01)
Mortalidad materna (por 100.000 nacidos vivos) –5.695 · GGC* R2 = 0.394 (DW = 1.847; F = 16.899; p < 0,001)
GGC: gasto gubernamental central
aLos coeficientes señalados con un asterisco* en el modelo tienen significación estadística p < 0,01. 
servicios y combatir las barreras que lo obstaculizan41-
43
, aunque su efectividad para resolver los problemas
de la economía y la sociedad no sólo depende de su
tamaño. La investigación de la salud puede hacer más
evidente la relación de la dimensión del Estado con los
indicadores sociales y de salud, no desvelada hasta el
momento, y esclarecer más las posiciones políticas que
se adopten en este campo. 
En realidad, en este estudio hubo algunas limita-
ciones, como la reducida ventana temporal utilizada o
no haber tenido en cuenta otras variables que pueden
afectar al uso de los recursos públicos, como el pago
del servicio de la deuda externa. Tampoco fue posible
considerar, en esta etapa del estudio, la tipología de los
Estados, que condiciona, sin duda, su tamaño y los efec-
tos sobre la salud y el desarrollo. Para poder estable-
cer una relación más precisa entre el gasto público y
los indicadores sanitarios será necesario considerar, en
un futuro, un período más amplio.
No hay datos suficientes de los indicadores básicos
por países y para todos los años debido a un registro
deficiente o a problemas de disponibilidad, aun to-
mándolos de las fuentes oficiales; esta situación es
mucho más dramática para mortalidad materna44 y po-
dría afectar en algún grado a los resultados.
No se puede olvidar que los estudios basados en
medias nacionales esconden muchas e importantes di-
ferencias regionales, subregionales e internas en los
países en cuanto a sexos, etnia, capital social, clase
social e ingresos que será necesario estudiar más a
fondo. Igualmente, cabe esperar que una mayor desa-
gregación de los datos internos por regiones o zona sub-
nacionales permita obtener otro tipo de asociaciones
del gasto gubernamental con la salud, que en este caso
han podido quedar ocultas. La no inclusión en el estu-
dio de algunos países del antiguo orbe socialista, como
Cuba o Rusia, podría haber afectado de manera ne-
gativa a los resultados y haber disminuido el efecto es-
perado en la dirección de la hipótesis, ya que son es-
tados de tamaño grande y, tradicionalmente, con
buenos indicadores de salud. 
En conclusión, las correlaciones estimadas reflejan
un efecto importante del tamaño del Estado sobre la
situación de salud, tanto si se analizan de manera in-
dependiente o ajustadas por otras variables. A pesar
de las relaciones cruzadas entre el gasto gubernamental,
el PIBpc y la región, el modelo de regresión lineal múl-
tiple muestra la asociación del tamaño del Estado con
los indicadores de salud. Esta conclusión debe pro-
fundizarse mediante más investigaciones socials y apro-
vecharse para enriquecer el debate político y epide-
miológico actual.
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